







































































l’interpretazione	dei	 risultati	 degli	 esami	di	 laboratorio.	 L’Emogasanalisi	 (EGA),	 fondamentale	 in	
medicina	d’urgenza	e	terapia	intensiva	perché	fornisce	un	quadro	completo	di	ossimetria,	bilancio	




















The	 reference	 intervals	 (RI)	 are	a	key	point	 for	 the	clinical	evaluation	of	 laboratory	 results. The	
blood	gas	analysis	 (BGA)	 is	 fundamental	 in	 veterinary	emergency	and	 critical	 care	because	pro-
vides	a	quickly	complete	picture	of	oximetry	and	fluid,	electrolyte	and	acid-base	balance.	Accurate	
RI	are	necessary	as	for	any	other	laboratory	examination.	Based	on	the	American	Society	Veteri-


























ratorio	 che	 permette	 di	 ottenere	 una	 serie	 di	 valori	 indicativi	 della	 condizione	 idro-
elettrolitica,	dello	stato	acido-base	e	della	situazione	dei	gas	ematici	di	un	organismo.	As-


































sensibilmente[7][11].	 Quando	 questa	 legge	 viene	 applicata	 alla	 reazione	 H+	 +	 HCO3-	↔	
H2CO3	↔	CO2	+	H2O	ne	deriva:	
Ka	=	[H+]	[HCO3-]	/	[H2CO3]			e	quindi			[H+]	=	Ka	[H2CO3]	/	[HCO3-][12]	




1917	 -	K.A.	Hasselbalch	 riscrive	 l’equazione	di	Henderson	 in	 termini	 logaritmici	e,	appli-
candola	al	sistema	H2CO3/HCO3-,	formula	l’”equazione	di	Henderson-Hasselbalch”:	
pH	=	pKa	+	Log	([HCO3-]	/	[H2CO3])[11]	




si	 ricorre	 alla	misura	 volumetrica	 e	 poi	 a	 quella	manometrica	 grazie	 alla	 tecnica	di	 Van	
Slyke	con	cui	la	CO2	viene	liberata	dal	sangue	per	aggiunta	di	acido.	Dalla	misura	del	pH	e	
della	CO2	si	calcola,	su	appositi	normogrammi,	il	valore	del	bicarbonato	e	della	pCO2.	Solo	













1930	 -	 Realizzazione	 dell’elettrodo	 in	 vetro	 capillare	 per	 la	misurazione	 del	 pH,	 ancora	
non	termostatato[11].	
1948	-	A.B.	Hastings	e	R.B.	Singer	pongono	come	parametro,	per	valutare	la	componente	










Sul	 versante	 tecnologico	 Astrup	 si	 rivolge	 all’azienda	 RadiometerTM	 per	 sviluppare	 una	
camera	di	equilibrazione	in	vetro,	contenente	l’elettrodo	per	il	pH	e	quello	di	riferimento,	
finalmente	termostatata,	nasce	quindi	il	prototipo	E50101	(1954);	pochi	anni	dopo	viene	
messo	 in	commercio	 l’AME1	(Astrup	Micro	Equipment	1)	con	elettrodo	micro	 inserito	 in	
una	camicia	termostatata[13].	












lici.	 Grazie	 ad	 ulteriori	 studi	 sull’ipercapnia	 Siggaard-Andersen	 realizza	 l’ultimo	 normo-













lietilene,	 tra	 campione	 e	 sistema	 di	 misura.	 Arrivano,	 quindi,	 alla	 costruzione	
dell’elettrodo	 per	 la	 pCO2	 e	 all’elettrodo	 per	 la	 pO2	 che	 furono	 assemblati,	 insieme	
all’elettrodo	del	pH,	nel	primo	emogasometro[13].	
1957	-	K.E.	Jörgensen	e	P.	Astrup	introducono	un	nuovo	parametro	per	valutare	la	com-
ponente	metabolica	di	un	disturbo	acido-base,	 il	Bicarbonato	Standard.	 Per	ottenerlo	 il	
bicarbonato	viene	calcolato	dopo	che	il	sangue	intero,	completamente	ossigenato,	è	stato	
equilibrato	con	una	pCO2	di	40	mmHg	a	37°C;	in	tali	condizioni	le	alterazioni	del	bicarbo-

















pH.	Grazie	 a	 questa	 interpretazione,	 costruita	 sulla	 base	di	 numerosi	 lavori	 clinici,	 sono	
state	caratterizzate	le	risposte	e	il	grado	di	compenso	attesi	nei	disturbi	primari	semplici;	
vengono	così	stabiliti	dei	range	di	significatività	per	il	compenso	atteso	nei	vari	disturbi.	
L’eventuale	 rilevamento	di	 valori	 esterni	 a	 questi	 intervalli	 di	 confidenza	 attesi	 per	 una	
data	condizione	primaria	deve	suggerire	un	disturbo	acido-base	di	tipo	misto[11].	
Una	 successiva	 analisi	 condotta	 sui	 dati	 raccolti	 negli	 studi	 della	 scuola	 americana	 ha	
permesso	di	 riassumere	 le	 equazioni	 tradizionali	 che	mettono	 in	 relazione	 in	 vivo	pCO2	
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con	HCO3-	e	pH.	In	questo	contesto	l’SBE	è	stato	ricalcolato	e	riproposto	come	parametro	










































componente	 software	 che	 gestisce	 simultaneamente	 le	 analisi,	 il	 settaggio	 e	
l’autocalibrazione,	inoltre,	consente	l’inserimento	dei	dati	del	medico	e	del	paziente	a	cui	
appartiene	il	campione	in	analisi[3].	
I	 vari	 parametri	 vengono	 rappresentati	 da	 una	 sigla	 che	 contiene	 sempre	 il	 simbolo	
dell’analita	 (es.	 formula	 chimica,	 abbreviazione	 del	 nome,	 …)	 e	 vari	 altri	 simboli	 la	 cui	
spiegazione	viene	riportata	al	punto	1.5[3][14].	










gior	 parte	 degli	 emogasanalizzatori	 vengono	prodotti	 per	 le	 analisi	 sull’uomo	e,	 quindi,	
vengono	 settati	 sui	 valori	 di	 normalità	 della	 specie	 umana	 (la	 temperatura	 normale	
	 13	
nell’uomo	 viene	 considerata	 circa	 37°C).	 L’inserimento	 corretto	 della	 T°C	 consente	
all’analizzatore	di	adeguare	ad	essa	i	valori	di	questi	parametri,	mediante	apposite	equa-








fatto	che	gli	 effetti	metabolici,	 vascolari	e	 respiratori	di	 ipo	e	 ipertermia	non	sono	stati	
ancora	completamente	compresi	(ne	deriva	l’importanza	di	riportare	entrambi	i	gruppi	di	
dati	 nel	 referto	 finale).	 In	medicina	 veterinaria,	 la	 temperatura	 normale	 di	 un	 soggetto		
sano	(cane)	si	localizza	in	un	range	di	38-39°C,	quindi,	la	correzione	in	base	alla	tempera-
tura	potrebbe	acquistare	un’importanza	maggiore	nell’ottica	dell’ottenimento	di	valori	 il	






























la	 parete	 toracica,	 ernia	 diaframmatica,	 emotorace,	 neoplasie,	 versamento	 pleurico,	
polmonite,	 pneumotorace,	 fibrosi	 polmonare,	 edema	 polmonare,	 tromboembolismo	
polmonare,	piotorace,	inalazione	di	fumo).	In	questi	casi	andrebbero	verificati	 i	valori	








concentrazione	 normale	 di	 emoglobina,	 è	 già	 del	 97%	 e	 non	 è	 possibile	 superare	 il	
100%.	Una	pO2	elevata	può	essere	anche	artefattuale	quando	nel	campione	sono	pre-














quanto	 sembra	 abbiano	 maggior	 correlazione	 con	 il	 reale	 stato	 clinico	 del	 pazien-
te[7][12][14].	
Nell’analisi	di	un	campione	di	 sangue	venoso,	 invece,	 l’interpretazione	del	 livello	di	pO2	







di	 ossigeno	 in	 rapporto	 al	 suo	 consumo.	 Il	 campione	migliore	 per	 questa	 valutazione	 è	






















La	misurazione	 della	pCO2	 si	 basa	 su	 elettrodi	 e	membrane	 semipermeabili	 associate	 a	
misurazioni	di	controllo	su	soluzioni	tenometrate.	Negli	analizzatori	da	banco	è	presente	




per	O2	 (vedi	pO2)	 ed	un	 elettrodo	per	 CO2;	 quando	 la	 cartuccia	 viene	 sigillata	 la	 CO2	 si	
equilibra,	 nell’aria	 residua,	 con	 del	 bicarbonato	 sempre	 presente	 nella	 cartuccia.	
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ria	 a	 sedazione	 o	 assunzione	 di	 	analgesici),	 trattamento	 ventilatorio	 impostato	 con	
una	ventilazione	alveolare	 troppo	bassa.	L’acidosi	 si	presenta	perché	 l’aumento	della	
CO2	 determina,	 secondo	 la	 legge	 di	 azione	 di	 massa,	 uno	 spostamento	 a	 sinistra	
dell’equazione	di	equilibrio	dell’acido	carbonico:	H+	+	HCO3-	↔	H2CO3	↔	CO2	+	H2O.	Ne	
consegue	aumento	di	 concentrazione	dell’acido	 carbonico	e,	 quindi,	 di	 idrogenioni	 e	
















to,	 il	 risultato	 finale	 di	 una	 riduzione	 della	 pCO2	 può	 essere	 una	 compromissione	




secondo	 l’equazione	dei	 gas	 alveolari	 e	 per	 vasocostrizione	polmonare.	 Inoltre	 l’acidosi	
respiratoria	 acuta	 porta	 allo	 spostamento	 a	 destra	 della	 curva	 di	 dissociazione	
dell’ossigeno	con	riduzione	della	ctO2	arteriosa.	D’altra	parte,	un	aumento	della	pCO2	può	
comportare	un	aumento	della	gittata	cardiaca	e	una	vasodilatazione	in	vari	settori	(tra	cui	










Hb	ossigenata	a	meno	che	non	venga	aggiunto	uno	 specifico	 colorante	 che	 si	 lega	 solo	
all’Hb	 (es.	 cianuro	 nel	 metodo	 alla	 cianometaemoglobina).	 Il	 metodo	 fotometrico	 (co-












Essa	 consente,	 insieme	 alla	 frazione	 di	 emoglobina	 ossigenata	 (FO2Hb,	 cioè	 la	 cO2Hb	
espressa	come	percentuale	della	ctHb)	e	alla	pO2,	di	determinare	la	quantità	di	ossigeno	
effettivamente	trasportata	dal	sangue	arterioso[3].	
























emogasanalizzatori,	 viene	definita	dal	 rapporto	 tra	 la	 concentrazione	di	ossiemoglobina	










centuale	 di	 ossigenazione	 del	 sangue	 arterioso,	 nell’arteria	 individuata,	 misurando	
l’ossiemoglobina	e	 la	deossiemoglobina	presenti	 grazie	alla	 valutazione	del	 livello	di	 as-
sorbimento	 di	 specifiche	 lunghezze	 d’onda	 della	 luce,	 caratteristico	 di	 queste	molecole	





spostamento	 a	 destra	 della	 curva	 di	 dissociazione	 dell’ossigeno,	 elevata	 presenza	 di	
emoglobine	anomale	(MetHb,	SolfoHb,	HbFetale,	…),	sepsi,	 ipossia	citotossica	(es.	av-
velenamento	da	cianuro)[3][7].	
• sO2	 alta	 (normale)	indica	 adeguata	 utilizzazione	 della	 capacità	 effettiva	 di	 trasporto	
dell’O2.	Rischio	potenziale	di	iperossia	(vedi	pO2)[3].	
• sO2	normale	non	garantisce	una	corretta	ossigenazione	ematica	in	quanto	si	può	avere	













































































il	 paziente	 respira	 spontaneamente,	 in	 genere	questa	 condizione	 viene	parzialmente	








lari,	 obesità	marcata),	 ventilazione	meccanica	 inefficace.	 Se	 tale	 condizione	 persiste,	
viene	 ridotta	 l’escrezione	 di	 bicarbonato	 da	 parte	 dei	 reni	 in	modo	 da	 compensare,	
parzialmente	o	totalmente,	l’acidosi	mediante	un	aumento	della	concentrazione	di	bi-
carbonato	 nel	 sangue.	Un’acidosi	 respiratoria	 compensata	 è	 caratterizzata	 da	 un	 pH	






to,	 diuretici),	 ipopotassiemia,	 iperaldosteronismo,	 iperadrenocorticismo.	 Nei	 pazienti	
in	respirazione	spontanea,	l’alcalosi	può	essere	compensata	con	una	lieve	diminuzione	
della	ventilazione	alveolare,	che	risulta	in	un	lieve	aumento	della	pCO2.	
Oppure	può	essere	 legato	ad	un	disturbo	 respiratorio	e	prende	 il	 nome	di	ALCALOSI	
RESPIRATORIA.	La	causa	è	 l’iperventilazione	con	eccessiva	eliminazione	polmonare	di	
CO2	 imputabile	 a:	 ventilazione	 meccanica	 (alcalosi	 iatrogena),	 ipossiemia,	 malattia	
polmonare	senza	ipossiemia,	iperventilazione	neurogena,	dolore,	ansia,	paura[3][4][7].	






la	 valutazione	dell’equilibrio	acido-base	deve	 sempre	 comprendere	 i	 valori	di	pCO2	e	di	
cHCO2-	e	quindi	di	AG	e	BE	(o	la	SID)[3][7].	
Concentrazione	totale	di	anidride	carbonica	–	tCO2	


















terazioni	 permettono	 di	 identificare	 i	 disturbi	 metabolici	 dell’equilibrio	 acido-base	 in	
quanto,	insieme	a	cloro	e	proteine,	svolge	un	ruolo	importante	nel	mantenere	la	neutrali-
















• Bassi	 livelli	 di	 Bicarbonato	 (cHCO3-)	 si	 osservano	 in	 presenza	 di:	 acidosi	 metabolica,	
compensazione	di	un’alcalosi	respiratoria[3][17].	





sano	 piccoli	 cambiamenti	 nella	 concentrazione	 di	 bicarbonato	 plasmatico	 (circa	 0.15	
mEq/L	per	ogni	mmHg	di	pCO2	sotto	i	40	mmHg	e	0.075	mEq/L	per	ogni	mmHg	sopra	i	40	
mmHg).	Per	annullare	queste	alterazioni	è	 stato	 introdotto	 il	Bicarbonato	 standard,	 ag-









di	 elettroneutralità,	 in	 un	 organismo	 il	 numero	 dei	 cationi	 ed	 il	 numero	 degli	 anioni	 si	
equilibra	 sempre,	 quindi,	 l’eccesso	 di	 cationi	 ottenuto	 dall’equazione	 precedente	 è	 fisi-
camente	 identico	alla	quantità	 totale	di	 anioni	non	misurati.	 In	 condizioni	 fisiologiche	 il	
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L’aumento	 dell’AG	 viene	 utilizzato	 nella	 diagnosi	 differenziale	 dell’acidosi	metabolica	 e	


























base	perché	permette	di	 stimare	 l'impatto	quantitativo	di	 tutte	 le	basi	 tampone	 (Buffer	






metabolica	 (va	 ricordato	 che	 il	 cBase	 normale	 è	 spesso	 già	 negativo);	 la	 valutazione	 di	
questo	parametro	fa	parte	del	“Base	excess	approach”	insieme	alla	cCl-.	L’espressione	“di-






















do-base.	 A	 livello	 di	 membrana	 cellulare,	 l’Na+	 agisce	 creando	 un	 potenziale	 elettrico,	
mantenendo	così	 la	 trasmissione	degli	 impulsi	nervosi	e	 l’eccitabilità	neuromuscolare.	 Il	




(ES)	e	Potenziometria	 con	elettrodi	 ione-selettivi	 (ISE).	 La	 FF	è	 stata	per	 lungo	 tempo	 il	
gold	standard	per	la	misurazione	degli	ioni,	oggi	viene	gradualmente	abbandonata	perché	
poco	pratica	 in	un	 laboratorio	POC	ed	estremamente	soggetta	ad	alterazioni	 legate	a	 li-











ché	 il	 sangue	 intero	 può	 generare	 numerosi	 artefatti,	 soprattutto	 in	 caso	 di	 ritardo	
nell’esecuzione	dell’analisi	e	di	formazione	di	coaguli[15].	





edema	e/o	 intossicazione	da	acqua	per	anomala	attivazione	del	 centro	della	 sete	 (in	
caso	di	insufficienza	cardiaca	congestizia,	insufficienza	epatica,	ipotiroidismo,	peritoni-
te,	 uroaddome,	 mixedema),	 sindrome	 da	 inappropriata	 secrezione	 di	 ADH	 (SIADH),	
vomito,	diarrea,	ustioni	gravi,	iperlipidemia,	iperproteinemia,	nefropatia	con	perdita	di	








dosi	 diabetica	 (chetonuria),	 aumento	 della	 ritenzione	 renale	 di	 sodio	 o	 incapacità	 di	
trattenere	 acqua	 (legate	 a	 iperaldosteronismo,	 iperadrenocorticismo,	 ipertiroidismo,	
epatopatie	gravi,	 insufficienza	 renale,	 terapia	 con:	 steroidi,	 gentamicina,	 anfotericina	












Il	 potassio	è	 il	 principale	 catione	 intracellulare	e	 funge	da	 tampone	primario	all’interno	
delle	cellule.	Il	90%	è	sito	all’interno	delle	cellule	quindi	la	sua	misurazione	nel	sangue	è	
un	 indice	 indiretto	 dalla	 sua	 reale	 concentrazione	 nell’organismo,	 inoltre	 un	 eventuale	
danneggiamento	delle	 cellule	può	determinare	 il	 rilasciano	di	elevate	quantità	di	K+	nel	
sangue	(fattore	da	considerare	come	errore	preanalitico	in	caso	di	emolisi)[4][15].	
Grazie	 all’elevato	 gradiente	 transmembrana,	 il	 potassio	 svolge	 un	 ruolo	 fondamentale	













steroidi,	β-agonisti),	 alcalosi	 respiratoria	o	metabolica	 con	 shift	 intracellulare	del	po-
tassio	ematico,	 iperinsulinemia,	 ipomagnesiemia,	 farmaci	 (anfotericina	B,	catecolami-
ne,	terbutalina,	somministrazione	di	glucosio)[4][12][15][17].	
• Elevati	 livelli	 di	 potassio	 (iperkaliemia)	 si	 registrano	 in	 presenza	 di:	 ipoadrenocortici-
smo,	 ipoaldosteronismo	 iporeninemico,	 anemia,	 oliguria	 (ostruzione	urinaria,	 rottura	
della	vescica,	insufficienza	renale	acuta	o	terminale	causata	da	nefrite	o	shock,	acidosi	
tubolare	renale	con	scambio	K+/H+	ed	emolisi),	acidosi	respiratoria,	acidosi	da	sostanze	
tossiche	 (salicilato,	metanolo,...),	 necrosi	 cellulare	massiva	 (sindrome	 litica	 tumorale,	
rabdomiolisi,	incidenti,	ustioni),	farmaci	e	tossici	(terapie	con	ACE-inibitori	come	Bena-






zione	 di	 potassio.	 È	 possibile	 riscontrare	 una	 pseudo-iperkaliemia	 in	 caso	 di	 emolisi,	
leucocitosi,	trombocitosi	e	in	razze	giapponesi	come	Akita	e	Shiba-Inu	(i	loro	eritrociti	
“perdono”	potassio)[3][4][12][15][17].	













• Valori	bassi	di	Cl-	 (ipocloremia)	si	possono	avere	 in	caso	di:	esercizio	 intenso,	alcalosi	
metabolica,	acidosi	respiratoria	cronica,	vomito	e	diarrea	gravi,	colite	ulcerativa,	ostru-





associata	 riduzione	 della	 concentrazione	 di	 bicarbonato),	 iperlipemia,	 disidratazione,	
diarrea,	patologia	renale	(acidosi	tubulare	renale,	insufficienza	renale),	diabete	mellito,	
sindrome	di	Fanconi,	iperaldosteronismo,	ipoadrenocorticismo,	iperventilazione	(alca-
losi	 respiratoria	 cronica),	 eclampsia,	 anemia,	 scompenso	 cardiaco,	 farmaci	 e	 tossici	







Nella	maggior	parte	dei	casi	 il	 cloro,	considerato	come	parametro	 isolato,	ha	scarsa	 im-










Nel	sangue,	 il	calcio	si	distribuisce	sotto	forma	di	 ioni	di	calcio	 liberi	(50%),	calcio	 legato	
alle	proteine	(principalmente	all’albumina	-	40%)	e	calcio	 legato	ad	anioni	 (bicarbonato,	
citrato,	fosfato	e	lattato	-	10%),	tuttavia,	il	corpo	utilizza	solo	il	calcio	ionizzato	libero	per	










di	 ione	 selettivi	 (vedi	 sodio).	 Esistono	anche	 cartucce	monouso	 impregnate	 con	un	bio-
sensore	specifico	ma	sottostimano	la	misurazione	fino	a	26	mmol/L[12].	
• Bassi	livelli	di	calcio	(ipocalcemia)	possono	essere	riscontrati	in	presenza	di:	eclampsia,	
ipoparatiroidismo,	pancreatite	acuta,	 insufficienza	 renale,	chetoacidosi	diabetica,	 sin-
drome	 da	malassorbimento,	 sindrome	 da	 lisi	 tumorale,	 ipomagnesiemia,	 sepsi,	 SIRS	






za	 renale,	 iperparatiroidismo,	 ipoadrenocorticismo,	 tireotossicosi,	pancreatite,	 immo-
bilizzazione,	 ipervitaminosi	D,	patologie	granulomatose	 sistemiche,	 intossicazioni	 (ro-








cio	 compete	 direttamente	 con	 gli	 idrogenioni	 per	 il	 legame	 ai	 siti	 attivi	 delle	 proteine.	







è	 bene	 eseguire	 l’analisi	 il	 più	 rapidamente	 possibile	 onde	 evitare	 variazioni	 legate	

















rizzata	da	diversi	segni	e	sintomi	specifici	 tra	cui,	 i	più	gravi,	sono	 i	segni	neurologici.	
L’ipoglicemia	 può	 essere	 causata	 da	 policitemia,	 sepsi,	 insufficienza	 renale,	 disordini	














































elettroattivo	 che	 si	 riduce	all’	 anodo	dell’elettrodo	e	genera	una	corrente	elettrica	pro-
porzionale	alla	concentrazione	del	lattato	iniziale[3][23].	













dosi	metabolica	 da	 titolazione	 con	 aumento	 dell’AG,	 può	 essere	 letale	 se	 protratta	 nel	
tempo.	Nella	pratica	clinica,	soprattutto	in	emergenza,	il	monitoraggio	della	lattatemia	è	














presi	 in	 esame	gli	 altri	 parametri	 (situazione	 circolatoria	 e	metabolica)	 coinvolti	 nell’	


























reazione	 chimico-tossica,	malattia	 autoimmune,	malattie	 ereditarie.	 La	minore	 elimi-
nazione	si	ha	in	caso	di	Colestasi	intraepatica	(iperbilirubinemia	epatica)	da:	epatite	vi-
rale,	cirrosi	biliare	primaria,	reazioni	tossiche	(farmaci),	lesioni	occupanti	spazio	a	livel-
lo	 portale;	 o	 Colestasi	 extraepatica:	 calcoli	 biliari,	 colecistiti,	 cancro,	 atresia	 biliare.	 I	
farmaci	 che	 possono	determinare	 iperbilirubinemia	 sono:	 barbiturici,	 glucocorticoidi,	





so.	L'Osmolarità	rappresenta	 la	concentrazione	totale	di	 tutti	 i	 soluti	disciolti	 in	acqua	e	
viene	 descritta	 come	 il	 numero	 di	 osmoli	 per	 litro	 di	 soluzione,	 in	 milliosmoli/L.	
L’Osmolalità,	 invece,	rappresenta	la	concentrazione	totale	di	tutti	 i	soluti	disciolti	 in	una	
qualsiasi	soluzione	e	viene	descritta	come	 il	numero	di	osmoli	di	soluto	per	chilo	di	sol-



















































• Una	riduzione	della	mOsm	(ipo-osmolalità)	si	può	presentare	 in	tutti	 i	casi	che	deter-
minano	iponatriemia	come:	iperidratazione	(ritenzione	liquidi,	fluidoterapia	eccessiva,	
polidipsia	psicogena),	disidratazione,	ascite	da	epatopatia	grave,	insufficienza	cardiaca	
congestizia,	 patologia	 renale	 (sindrome	 nefrosica,	 insufficienza	 renale	 cronica),	
ipoadrenocorticismo,	somministrazione	di	diuretici[7][21].	
• Un	aumento	della	mOsm	(iper-osmolalità)	si	può	presentare	 in	caso	di	 ipernatriemia,	
iperglicemia,	 chetoacidosi	 diabetica,	 iperazotemia	 grave,	 lattoacidosi,	 iperfosfatemia	
(insufficienza	renale),	somministrazione	di	glicerina	o	mannitolo,	 iniezione	di	mezzi	di	


















































































la	 catena	 stessa.	 In	 tal	 modo,	 quando	 immersi	 nella	 soluzione	 elettrolitica	 adatta,	 en-
trambi	gli	elettroliti	hanno	potenziali	separati	ed	anche	le	membrane,	giunzioni	tra	cam-
pione	e	soluzione	elettrolitica,	hanno	potenziali	separati.	
Una	 volta	 noto	 il	 potenziale	 del	 campione,	 il	 programma	 dell’analizzatore	 applica	
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Gli	 elettrodi	 potenziometrici	 vengono	 utilizzati	 per	misurare	 pH	 ed	 elettroliti,	 anche	 la	







































to	quindi	 cambia	 la	differenza	di	potenziale	attraverso	 la	membrana.	 Invece,	quando	 la	
concentrazione	di	H+	sui	due	lati	della	membrana	è	uguale,	in	teoria,	la	differenza	di	po-
tenziale	è	0	mV.	























































come	distanziatore	per	 intrappolare	uno	 strato	della	 soluzione	elettrolitica	 tra	 la	mem-









Il	 rilascio	 finale	di	 ioni	H+	determina	un’alterazione	della	concentrazione	di	H+	 iniziale	e,	













carbonico	 in	acqua,	αCO2	è	 il	coefficiente	di	solubilità	della	CO2	 in	acqua	e	cHCO3-,	come	
già	visto,	è	la	concentrazione	di	bicarbonato.	
La	cHCO3-	è	così	grande,	comparata	alla	concentrazione	di	H+,	che	può	essere	considerata	
costante	 ed	 anche	 la	 αCO2	 è	 costante,	 in	 condizioni	 di	 temperatura	 costanti.	 Quindi	
l’equazione	precedente	può	essere	semplificata	in:		
pH	=	K’	-	log	pCO2	
dove	K'	è	noto	e	costante	perché	 incorpora	tutti	 i	 fattori	costanti	precedentemente	de-
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Elettrodo	 Ag/AgCl	 /	 soluzione	 elettrolitica	
interna	all’elettrodo	di	riferimento.	
Conosciuto	e	costante	quando	la	barretta	
















































































soluzione	 elettrolitica.	 All’estremità	 inferiore	 dell’elettrodo	 è	 presente	 una	 membrana	
permeabile	 all’O2	 che	 protegge	 il	 catodo	 dall’eventuale	 contaminazione	 proteica,	 sulla	
superficie	interna	è	ricoperta	con	platino	nero.	
L’elettrodo	a	catena	è	costantemente	polarizzato	con	un	voltaggio	di	-630	mV.	L’O2	pro-















rente	 al	 momento	 0,	 cioè	 la	 corrente	 che	 circola	 nel	 circuito	 quando	 la	 pO2	 =	 0	 kPa	
(mmHg).	
Come	abbiamo	detto,	per	completare	il	circuito	è	necessaria	una	reazione	di	ossidazione	
















dove	 I(O2	 campione,updi)	 è	 la	 corrente	 registrata	 dall’elettrodo,	 dopo	 misurazione	 sul	
campione,	sulla	base	delle	valutazioni	precedenti	(updi);	I(O2,gas,prev)	è	la	corrente	regi-
strata	dall’elettrodo	 in	una	misurazione	precedente	su	di	un	campione	di	gas	di	calibra-











cosio	o	 lattato),	medio	 (strato	enzimatico),	 interno	 (permeabile	al	perossido	d’idrogeno	
H2O2).	
All’elettrodo	viene	applicato	un	voltaggio	polarizzante	di	675	mV	e	la	corrente	che	circola	




















è	 l’ampiezza	 di	 corrente	 zero	 estrapolata	 dall’elettrodo	 al	 momento	 del	 caricamento	
dell’ultimo	campione.		Sens	è	la	sensibilità	relativa	dell’elettrodo.	
1.3.2	-	SISTEMA	OTTICO	SPETTROFOTOMETRICO	

















ficare	 l’emolisi,	 viene	 innalzata	 la	 pressione	 atmosferica	 sul	 campione	di	 1	 atm	e	 viene	
mantenuta	così	per	l’intera	durata	di	emolisi	e	misurazione.	
Avvenuta	 l’emolisi,	si	attiva	 l’unità	d’illuminazione	che	dirige	un	fascio	 luminoso	alla	cu-
vette.	Il	fascio	viene	prodotto	da	una	lampada	alogena	da	4	Watt	e	attraversa	un	filtro	in-
frarosso	ed	una	lente	biconvessa	prima	di	raggiungere	la	cuvette.	Il	voltaggio	della	lampa-




La	griglia	 separa	 la	 luce	 in	128	 singoli	 fasci	 luminosi,	ognuno	con	una	 sua	 specifica	 lun-
ghezza	d’onda,	e	lo	specchio	li	direziona	verso	una	serie	di	128	fotodiodi	(o	pixel),	uno	per	
ogni	 lunghezza	d’onda,	 che	 convertono	 il	 segnale	 luminoso	monocromatico	 in	 corrente	
elettrica.	I	diodi	hanno	anche	la	funzione	di	misurare	la	corrente	elettrica	che	convertono,	
quindi	misurano	anche	l’intensità	dei	vari	segnali	 luminosi.	Si	crea,	così,	 lo	spettro	di	as-




trazione	di	 tale	sostanza	e	alla	 lunghezza	di	 luce	che	attraversa	 il	campione	 in	cui	 la	so-
















A!"!#$%λ1 = A!!λ1 +  A!!λ! + A!!λ! = l × (ε!!λ!cy1 + ε!!λ!c!! + ε!!λ!c!!)	
Se	 ci	 sono	 “Y”	 sostanze	 e	 le	 misurazioni	 vengono	 effettuate	 a	 “n”	 lunghezze	 d’onda,	
l’espressione	generale	viene	riscritta	come	(λn	comprende	le	singole	lunghezze	d’onda):	
A!"!#$%λn = ε!λn!!!! × cy × l	
Aλntotale	può	essere	rappresentata	graficamente	come	una	funzione	di	lunghezza	d’onda	e,	




























dove	ctBil(B)	 è	 la	 concentrazione	misurata	di	 bilirubina	dopo	 la	diluizione	dell’emolisi	 e	









La	 curva	 di	 dissociazione	 dell’ossigeno	 od	 ODC	 (anche	 detta	 curva	 di	 dissociazione	
	 59	
dell’emoglobina	 o	 dell’ossiemoglobina)	 è	 uno	 strumento	 matematico	 che	 consente	 di	

























































































(I) 	 (IV) 	 (V) 	
Fig.	19:	Calcolo	della	ODC	reale	quando	la	sO2	>	0.97	e	viene	inserita	la	p50(st)	




(I)	 	 (VI) 	
Fig.	20:	Calcolo	della	ODC	reale	quando	la	sO2	>	0.97	ma	non	viene	inserita	la	p50(st)	



































































si	 divide	 in	 tre	 fasi:	 pre-analitica	 (richiesta,	 preparazione	 del	 soggetto	 e	 del	 materiale,	





nuo	consiste	nel	 realizzare	e	seguire	 la	POS	 (Procedura	Operativa	Standard)	che	per-
mette	di	 identificare	errori	 sistematici	 (bias)	e	 random	nel	quotidiano.	 Il	Controllo	di	





fallimento	 di	 un’azione	 pianificata	 o	 l’utilizzo	 sbagliato	 di	 un	 piano	 per	 raggiungere	 un	
obiettivo,	verificatosi	 in	ogni	 fase	del	ciclo	di	 laboratorio,	dalla	 richiesta	degli	esami	alla	





numerose	 variabili	 della	 fase	 preanalitica	 non	 automatizzabili	 e	 non	 eliminabili	 come	 il	
paziente,	 l’operatore,	 la	tecnica	di	esecuzione	del	campionamento,	 il	tempo	e	il	metodo	






























na	 con	 conseguente	 riduzione	 dalla	 sua	 concentrazione	mentre	 la	 zinco	 eparina	 ne	
causa	un	falso	aumento	legandosi	ai	siti	reattivi	per	il	Ca2+	delle	proteine.	Il	K-EDTA	non	
deve	essere	utilizzato	anche	perché	determina	livelli	falsamente	elevati	di	K+[3][4][5][6][15].	





















































provette	 sottovuoto)	 che	consente	 la	 totale	anaerobiosi,	 allora	è	possibile	 conservare	 il	
campione	a	temperatura	ambiente	fino	a	30	minuti	senza	osservare	alterazioni.	Per	atte-
se	maggiori	 di	 5	minuti	 il	 campione	 va	 agitato	 con	moderazione	 per	 almeno	 1	minuto	
prima	di	eseguire	l’analisi	in	modo	da	riportare	in	sospensione	le	cellule[2][5][15][18].	








Identificare	 il	 campione	 ed	 inserire	 correttamente	 tutti	 i	 dati	 del	 paziente.	 Fornire	


























































































































































ad	un	 tappo	 in	plastica	 (safePICO),	per	chiudere	 la	 siringa	garantendo	 l’anaerobiosi	una	
volta	tolto	 l’ago,	ed	un	miscelatore	portatile	per	siringhe	(PICO	Mixer).	Nel	caso	di	cam-














tare	al	minimo	 la	quota	di	eparina	residua	perché	 il	 rischio	di	diluizione	del	campione	è	
molto	 alto	 con	 conseguente	 alterazione	di	 alcuni	 parametri	 (vedi	 punto	1.6).	Una	 volta	
preparata	la	siringa	viene	eseguito	il	prelievo	a	livello	di	Arteria	femorale	o	Arteria	dorsale	
del	piede	in	caso	di	campionamento	di	sangue	arterioso	(fare	molta	attenzione	ad	esegui-




































I	metodi	per	derivare	 l’IR	di	 una	 specifica	popolazione	 sono	molti	 ed	 ancora	discussi.	 Il	
metodo	standard	ex-novo,	in	medicina	umana,	per	la	realizzazione	di	un	IR	è	stato	realiz-
zato	dalla	International	Federation	of	Clinical	Chemistry	(IFCC)	nel	1970,	successivamente	







































• Presenza	 di	 Outlier.	 Questi	 valori	 anomali	 devono	 essere	 identificati	 ed	 eliminati	
mediante	l’uso	di	test	statistici	come:	Dixon’s	range,	Algoritmo	di	Horn	con	le	restri-
zioni	degli	interquartili	di	Tukey	associati	alla	valutazione	critica	del	clinico.	
• Distribuzione	dei	dati.	Per	questa	valutazione	si	possono	usare	 i	 test	statistici:	An-










• Metodo	 Robusto.	 Quando	 sono	 disponibili	 pochi	 dati	 (20-40),	 preferibilmente	 di-
stribuiti	 in	modo	simmetrico.	Si	basa	sulla	 trasformazione	 logaritmica	dei	dati	 con	
successiva	elaborazione	 tramite	 indicatori	 robusti	 che	 forniscono	 risposte	corrette	
anche	in	situazioni	lontane	dall’ideale.	
- Calcolare	 l’IC	 (intervallo	 di	 confidenza)	 per	 i	 limiti	 superiore	 ed	 inferiore.	 Esso	 è	
l’intervallo	di	valori	che	indica	la	probabilità	entro	cui	è	contenuto	il	valore	di	un	para-
metro,	per	i	limiti	di	riferimento	indica	l’imprecisione	della	stima.	Maggiore	è	la	dimen-





Sono	 IR	 ex-novo	ottenuti	 da	 un	 gruppo	di	 laboratori	 invece	 che	 da	 uno	 solo.	 Vantaggi:	
permettono	 la	realizzazione	di	 IR	più	accurati	per	popolazioni	mobili	nella	regione	di	di-
pendenza	dei	laboratori,	vengono	analizzati	un	numero	maggiore	di	campioni	quindi	au-
menta	 l’accuratezza	e	 si	 restringe	 l’CI,	 più	 facile	 realizzare	 sottogruppi,	 costi	minori	per	
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va	da	 se	che	se	 si	 riesce	ad	ottenere	questo	numero	di	 campioni	è	meglio	utilizzare	 il	
metodo	robusto.	
Questi	 IR	dovrebbero	essere	rivalidare	ogni	3-5	anni	o	anche	prima	se	si	notano	discre-




riabilità	 dei	 singoli	 valori	 di	 un	 individuo	 sano	 CVI),	 è	 minore	 della	 variabilità	 	 inter-
individuale	 (CV	di	un	gruppo	o	CVG).	Per	determinare	oggettivamente	 l’utilità	di	questo	
tipo	di	 IR	rispetto	ad	uno	ottenuto	sulla	popolazione,	è	possibile	usare	 l’indice	di	 indivi-
dualità	(II).		
II	=	[(CVI)2	+	(CVA)2]½	/	CVG	
dove	 CVA	 è	 la	 variabilità	 analitica	 (errore	 casuale	 o	 imprecisione	 del	metodo	 analitico).	
Questa	equazione	viene	spesso	semplificata	in	CVI/CVG	perché	per	molti	analizzatori	CVA	<	
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bliografia	 veterinaria.	 Inoltre	 questi	 intervalli	 di	 riferimento	 sono	 essenziali	 per	
l’interpretazione	clinica	dei	risultati	dell’emogasanalisi	condotta	su	pazienti	affetti	da	dif-
ferenti	patologie[4][6][7][9][12][15][19][21][23][25][31][33][35][39][40][41].		
In	 secondo	 luogo	 abbiamo	 analizzato	 l’influenza	 dell’inserimento	 o	meno,	 al	momento	
dell’analisi,	 della	 temperatura	 del	 paziente	 canino	 sulla	 distribuzione	 dei	 valori	 di	 pH,	



































MISURATI	 Unità	di	misura	 IR	 Intervallo	tra	i	due	estremi	
Quartile	tra	i	due	
estremi	
pO2	 mmHg	 47.9	-	56.3	 8.4	 2.1	
pCO2	 mmHg	 38.0	-	43.5	 5.5	 1.375	
ctHb	 g/dL	 15	-	20	 5	 1.25	
pH	 	 7.35	-	7.41	 0.06	 0.015	
Na+	 mEq/L	 140.0	-	155.0	 15	 3.75	
K+	 mEq/L	 3.9	-	5.5	 1.6	 0.4	
	 83	
Cl-	 mEq/L	 109	-	125	 16	 4	
Ca2+	 mEq/L	 2.24	-	2.84	 0.6	 0.15	
Glucosio	 mg/dL	 80	-	125	 45	 11.25	
Lattato	 mmol/L	 0.5	-	2.5	 2	 0.5	
DERIVATI	 	
sO2	 %	 72-84	 12	 3	
Hct	 %	 37.0	-	55.0	 18	 4.5	
tCO2	 %	 22	-	27	 5	 1.25	
HCO3-	 mmol/L	 20.8	-	25.2	 4.4	 1.1	
AG	 mEq/L	 12	-	20	 8	 2	
BE	 mmol/L	 (-2.0)	-	2.5	 4.5	 1.125	
mOsm	 mmol/Kg	 302	-	325	 23	 5.75	
I	dati	relativi	a	pO2,	pCO2	e	pH,	dopo	applicazione	degli	intervalli	di	riferimento	riportati	in	


























buzione	 dei	 dati,	 cioè	 si	 considerano	 tutti	 i	 valori	 presenti	 tra	 i	 percentili	 0,025	 e	
0,975,	eliminando	il	2,5%	dei	dati	dal	margine	inferiore	e	il	2,5%	dei	dati	dal	margine	
superiore	della	distribuzione.	







































ctHb	 239	 16.7	 15.1	(15.1	-	15.2)	
19.8	
(19.5	-	20.0)	 N°3	
pH	 412	 7.379	 7.351	(7.350-7.352)	
7.409	
(7.408-7.410)	 N°4	
Na+	 1043	 147	 140	(140	-	140)	
154	
(154	-	154)	 N°5	
K+	 569	 4.3	 3.9	(3.9	-	3.9)	
5.3	
(5.3	-	5.4)	 N°6	
Cl-	 890	 115	 109	(109	-	109)	
124	
(124	-	124)	 N°7	
Ca2+	 706	 2.49	 2.26	(2.25	-	2.26)	
2.78	
(2.77	-	2.80)	 N°8	
Glucosio	 873	 101	 81	(81	-	82)	
124	
(123	-	124)	 N°9	




















AG	 621	 15.1	 12.1	(12.0	-	12.3)	
19.9	
(19.8	-	19.9)	 N°14	
BE	 221	 -0.7	 -2.0	([-2.0]	-	[-1.9])	
2.2	
(1.8	-	2.5)	 N°15	





Analita	 Dimensioni	campione	 Mediana	 IR	Limite	inferiore	 IR	Limite	superiore	
sO2	
16*	 79.6**	 72.3	 86.8	
228	 77.9	 72.1	 83.9	
tCO2	
0	 ---	 ---	 ---	
106	 24.9	 22.1	 27.0	
HCO3-	
80*	 22.8**	 20.8	 25.2	
299	 22.4	 20.8	 25.0	
AG	
40	 13.6	 12.0	 19.0	
621	 15.1	 12.1	 19.9	
BE	
0	 ---	 ---	 ---	
221	 -0.7	 -2.0	 2.2	
mOsm	
253	 306.4	 302.1	 314.4	











































MISURATI	 Unità	di	misura	 IR	ODV	UO	TI	 IR	ottenuti	
pO2	 mmHg	 47.9	-	56.3	 48.1	-	56.2	
pCO2	 mmHg	 38.0	-	43.5	 38.0	-	43.4	
ctHb	 g/dL	 15	-	20	 15.1	-	19.8	
pH	 	 7.350	-	7.410	 7.351	-	7.409	
Na+	 mEq/L	 140	-	155	 140	-	154	
K+	 mEq/L	 3.9	-	5.5	 3.9	-	5.3	
Cl-	 mEq/L	 109	-	125	 109	-	124	
Ca2+	 mEq/L	 2.24	-	2.84	 2.26	-	2.78	
Glucosio	 mg/dL	 80	-	125	 81	-	124	
Lattato	 mmol/L	 0.5	-	2.5	 0.5	-	2.48	
DERIVATI	 	
sO2	 %	 72-84	 72.1	-	83.9	
tCO2	 %	 22	-	27	 22.1	–	27.0	
HCO3-	 mmol/L	 20.8	-	25.2	 20.8	-	25.2	
AG	 mEq/L	 12	-	20	 12.1	-	19.9	
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BE	 mmol/L	 (-2.0)	-	2.5	 (-2.0)	-	2.2	

















	 N°	campioni	a	37°C	 N°	campioni	a	T°C	modificata	 P	
pO2	 70	 141	 0.2801	
pCO2	 71	 163	 0.1350	






che	 superano	 il	 limite	arterioso,	 superano	anche	 il	 livello	di	pressione	parziale	di	ossigeno	
dell’aria	ambiente	(159	mmHg[5][6]).	


















di	effettuare	 l’analisi	 (metodo	“a	priori”),	 in	questo	 lavoro	è	stata	applicata	 la	metodologia	





la	 congruità	 dell’analisi	 statistica	 eseguita	 (come	 specificato	 nelle	 linee	 guida	
dell’ASVCP)[32][33][34]	







dera	 imputabile	 alla	 semplicità	 della	 formula	 con	 cui	 questo	 parametro	 è	 calcolato	 dallo	
strumento.	Infatti,	nella	formula	[2Na+	+	Glucosio]	non	viene	considerata	l’Urea	(parametro	
che	 lo	 strumento	 non	 fornisce),	 presente	 invece	 in	 tutte	 le	 formule	 disponibili	 in	
letteratura[3][7][12][15][21].	
Non	è	stata	dimostrata	una	differenza	statistica	tra	valori	di	pO2,	pCO2	e	pH	quando	la	tem-









re	 preanalitico	 possibilmente	 imputabile,	 nei	 478/1341	 casi,	 a:	 errata	 identificazione	 del	
campione	 (arterioso	 registrato	 come	 venoso);	 presenza	di	 bolle	 d’aria	 all’interno	del	 cam-
pione	al	momento	dell’analisi;	ossigenoterapia	 in	atto	al	momento	del	prelievo	(altamente	
probabile	essendo	uno	strumento	per	l’emergenza	e	la	terapia	intensiva).	In	47/123	casi,	do-
ve	 la	pO2	 supera	 i	 160	mmHg,	 l’ossigenoterapia	è	 l’ipotesi	più	plausibile[5][6].	 Le	medesime	
considerazioni	sono	ulteriormente	avvalorate	dalle	alterazioni	riscontrate	nei	valori	di	sO2.	
Queste	evidenze	ribadiscono	la	necessità	di	porre	estrema	attenzione	alla	corretta	procedu-















rametri	comprendendo	anche	p50,	FShunt,	SID,	A/a,	…	già	 in	uso	 in	medicina	umana	ed	 in	
molte	strutture	veterinarie;	valutare	 la	possibilità	dell’uso	dell’emogasanalizzatore	per	rile-






zando	 il	metodo	 indiretto	a	posteriori,	questi	nuovi	 IR	sono	sovrapponibili	a	quelli	ottenuti	
della	 letteratura	 ad	 eccezione	 dell’Osmolalità	 per	 cui,	 il	 diverso	 metodo	 di	 calcolo	 usato	



































































































durante	 il	mio	 percorso	 di	 tesi	 dandomi	 una	 formazione	 preziosa,	 per	 la	
sua	disponibilità	e	per	la	sua	infinita	pazienza.	
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